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Актуальність. Ідіопатичний розрив макули (ІРМ) 
– патологія центральних відділів сітківки, що характе-
ризується порушенням цілісності всіх шарів сітківки 
(крім пігментного епітелію сітківки) і супроводжуєть-
ся зниженням гостроти зору. Ця патологія зустріча-
ється майже втричі частіше в жінок, ніж у чоловіків 
і розвивається, як правило, на сьомій декаді життя 
людини [1–3]. В 1991 р. опубліковано перше пілотне 
дослідження щодо застосування вітректомії з видален-
ням задньої гіалоідної мембрани й наступною газовою 

тампонадою для лікування ІРМ, було прооперовано 
52 ока, позитивний анатомічний результат отримано 
в 58% випадків, зафіксовано покращення гостроти 
зору в 73% випадків за умови закриття ІРМ. Автори 
отримали ускладнення в 15% випадків, такі як збіль-
шення розміру макулярного отвору, дефекти пігмент-
ного епітелію та оклюзія судин сітківки [4]. В 1997 
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Мета: порівняти ефективність фовеозберігаючої та класичної методик видалення 
внутрішньої межової мембрани (ВММ) у хірургічному лікування ідіопатичних розри-
вів макули (ІРМ) за частотою й профілем закриття ІРМ і кінцевою гостротою зору. 
Матеріал і методи. У ході вітректомії в частини хворих видаляли ВММ навко-
ло розриву за класичною методикою, а в інших формувався темпоральний клапоть 
ВММ, який не доходив до краю макулярного отвору, загортався та фіксувався на 
отворі, газова ендотампонада була 20% SF6 або 15% С3F8. У післяопераційний період 
оцінювали профіль закриття ІРМ,  у термін 1 і 3 місяці після операції вимірювали 
товщину зовнішніх, внутрішніх шарів сітківки й шару нервових волокон у зоні макули.
Результати. Прооперовано 71 око в 70 пацієнтів (15 чоловіків, 55 жінок), вік – 65,7 
(SD 6,8) року, термін існування розриву – 3,0 місяця (Median (Qlow-QUp) 1,0–6,0), 
максимальна коригована гострота зору (МКГЗ) до операції – 0,19 (SD 0,16). 34 ока 
прооперовано за класичною методикою, 37 очей – за фовеозберігаючою методикою, 
за вихідним станом групи не різнилися. Закриття макулярного отвору отримано 
після першого втручання у 88,2% прооперованих за класичною методикою, 89,2% 
прооперованих за фовеозберігаючою методикою (у групі фовеозберігаючої методи-
ки із 17 очей із тампонадою 20% SF6 ІРМ не закрився на 4 очах, із 20 очей з тампо-
надою 15% С3F8 ІРМ закрився на 20 очах). Правильний профіль закриття отримано 
в 47% прооперованих за класичною методикою та 64% прооперованих за фовеоз-
берігаючою методикою, відповідно, (МКГЗ) становила (Median(Qlow-QUp)) 0,43 
(0,35–0,6) і 0,55 (0,35–0,7) (р=0,039). Дисперсійний аналіз виявив, що тип операції (1) 
і профіль закриття ІМР (2) суттєво впливають на післяопераційну МКГЗ F1=5,06 
(p=0,027), F2=7,9 (p=0,0001).
Виявлено зменшення загальної товщини сітківки у віддаленому періоді (3 місяці по-
рівняно з 1 місцем після операції) у центральному секторі в обох групах, у групі кла-
сичної методики пілінгу ВММ значущо витончилися як зовнішній, так і внутрішній 
шари сітківки, у групі фовеозберігаючої методики значущих пошарових змін не ви-
явлено.  
Висновок. Фовеозберігаюча методика пілінгу ВММ є ефективним методом опера-
тивного лікування ІРМ, а в разі використання ендотампонади 15% С3F8 дає змогу 
досягти закриття розриву макули в 100% випадків після першого втручання.
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р. вперше описано методику видалення внутрішньої 
межової мембрани (ВММ) під час вітректомії з газо-
вою тампонадою для лікування ІРМ [5]. З огляду на 
те що ВММ є досить щільною структурою, видалення 
її навколо макулярного отвору підвищує еластичність 
сітківки, сприяє анатомічному закриттю розриву й за-
побігає повторному виникненню ІРМ [6, 7, 8]. Сьогод-
ні є достатньо досліджень, які свідчать, що видалення 
ВММ не є досить безпечною маніпуляцією та може 
супроводжуватися дисоціацією волокон зорового не-
рва, формуванням ямочок на поверхні сітківки, кіст у 
товщі сітківки, порушенням відносин між зовнішніми 
та внутрішніми сегментами фоторецепторів [9–11]. 

Експериментальні дослідження на приматах за до-
помогою світової та скануючої електронної мікроско-
пії виявили, що навіть через 3 роки після видалення 
ВММ можна чітко розрізнити ділянку макулорексису. 
Відростки мюллерівських клітин були частково по-
шкоджені, спостерігалися регенеративні веретенопо-
дібні відростки, шар нервових волокон залишався не 
покритим гліальними елементами, спостерігалася па-
тологічна гліальна проліферація та істинна мембрана, 
аналогічна ВММ, не сформувалася [12]. 

У зв’язку з цим останнім часом розроблено чис-
ленні різноманітні фовеозберігаючі методики, основна 
ідея яких полягає у збереженні ВММ безпосередньо 
навколо краю розриву. Так досягається менша травма 
мюллерівських клітин у зоні фовеоли [13–16]. 

Мета – порівняти ефективність фовеозберігаючої 
та класичної методик видалення ВММ у хірургічному 
лікуванні ідіопатичних розривів макули за частотою та 
профілем закриття ІРМ і кінцевою гостротою зору.  

Матеріал та методи
Це дослідження було проспективним, відкритим, 

інтервенційним. Проведено в відділі патології сітків-
ки та скловидного тіла ДУ «Інститут очних хвороб і 
тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН України» 
відповідно до етичних принципів Гельсінкської де-
кларації. Усі учасники дослідження надали письмову 
інформовану згоду на проведення хірургічного втру-
чання (вітректомії). Критеріями включення до дослі-
дження були наявність розриву макули II–IV стадії за 
D. Gass [17], здатність до виконання рекомендацій, 

прозорість оптичних середовищ; критеріями виклю-
чення були попередня вітректомія в анамнезі, міопія 
більше ніж 6 діоптрій, наявність вологої форми вікової 
дегенерації макули, глаукома, діабетична ретинопатія 
та інші судинні захворювання сітківки й хоріоідеї. 

Перед оперативним втручанням усі хворі прохо-
дили обстеження, яке включало рефрактометрію, то-
нометрію, візометрію, біомікроскопію, огляд очного 
дна з максимально розширеною зіницею на щілинній 
лампі з лінзою 90D та бінокулярним офтальмоскопом 
із лінзою 20D, також проведена оптична когерентна 
томографія (OTOPOL Technology, Польща) (ОКТ) ма-
кули з визначенням діаметра макулярного отвору (мак-
симального й мінімального) (рис. 1). 

Усім хворим виконували трипортову закриту ві-
тректомію 25 Gа (Constellation, Alcon, Швейцарія) 
через плоску частину циліарного тіла із застосуван-
ням ширококутної безконтактної системи візуалізації 
ВIОМ, операцію робили 3 досвідчені хірурги відділу 
патології сітківки та скловидного тіла. Усі очі мали 
власний кришталик, але факоемульсифікацію не про-
водили, тому що умови візуалізації були достатніми 
для виконання вітректомії. Після формування відша-
рування задньої гіалоїдної мембрани й видалення її на 
360º до базису забарвлювали ВММ вітальним барвни-
ком 0,18% TrypanBlue + 0,03% Blulife (TWIN, Alchimia, 
Італія), експозиція ≈ 20–30 сек. 

За класичним типом операції ВММ видаляли на-
вколо макулярного отвору, у тому числі по його краю, 
діаметр макулярного пілінгу становив приблизно 
1,5–2,0 діаметра диску зорового нерва (ДДЗН). У разі 
використання фовеозберігаючої методики темпораль-
ніше приблизно на 1,5 ДДЗН від ІРМ формувався кла-
поть («флеп») ВММ, який не доходив до краю розриву 
на 0,5–0,3 ДДЗН (так залишалася збережена ділянка 
ВММ по краю розриву). Флеп загортали над розривом, 
так блокуючи його, за необхідності положення флепу 
над розривом стабілізували краплиною віскоеластику. 
Газова тампонада в разі класичної методики видален-
ня ВММ була 20% SF6 майже в усіх випадках, виклю-
чення становлять 4 хворих, у яких, крім макулярного 
отвору, була вітреоретинальна периферична дегенера-
ція сітківки, або периферичний розрив сітківки (1 око), 

Рис. 1. Мінімальний та максимальний 
діаметр розриву макули.
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і яким проводили профілактичну периферичну ендо-
л/к сітківки, операцію завершували ендотампонадою 
20% С3F8. У разі використання фовеозберігаючої мето-
дики 17 операцій – 20% SF6, і 20 операцій – 15% С3F8. 
Хворі дотримувалися вимушеного положення голови 
«обличчям донизу» 1–2 тижні залежно від типу газо-
вої тампонади. Наявність закриття або незакриття роз-
риву контролювали через не менше ніж 1 і не більше 
ніж 2 місяці після втручання, визначали гострота зору.

Профіль закриття макулярного отвору ми оцінюва-
ли за останньою вдосконаленою класифікацією 2020 
року (T. Rossi зі співавторами) [18]. Так, тип 0 – це не-
закриття розриву, тип 1 – закриття (1А: відновлення 
всіх шарів сітківки, 1В: відновлення внутрішніх шарів, 
але переривання зовнішніх шарів сітківки, 1С – від-
новлення зовнішніх шарів сітківки, але переривання 
внутрішніх шарів), тип 2 – виповнення ложа розриву 
аутологічною або гетерологічною тканиною (2А: ви-
повнення тканиною на всі шари сітківки, 2В: віднов-
лення внутрішніх шарів сітківки, 2С: відновлення 
зовнішніх шарів сітківки, 2D: мостик із тканини, що 
блокує між краями отвору, у вигляді латинської бук-
ви «Н»). Правильним профілем закриття ІМР автори 
вважають 1А та 1С типи закриття, що відповідає U- та 
V-профілю закриття за Z. Michalewska [19] і супрово-
джується найбільшим відновленням гостроти зору.

Накопичення, коригування, візуалізацію й систе-
матизацію одержаних результатів, статистичний ана-
ліз проводили за допомогою електронних таблиць із 
використанням програми STATISTICA 8.0 (StatSoft.

Inc). Номінальні дані описували із зазначенням абсо-
лютних значень і відсоткових часток. Кількісні показ-
ники оцінювали відповідно до нормального розподілу 
за критерієм Колмогорова-Смирнова. За нормального 
розподілу дані об’єднували у варіаційні ряди, у яких 
розраховували середні арифметичні величини (M) і 
стандартні відхилення (SD). Під час порівняння се-
редніх величин нормально розподілених сукупнос-
тей розраховували t-критерій Стьюдента. Сукупності 
кількісних показників, розподіл яких відрізнявся від 
нормального, приведено за допомогою значень медіа-
ни (Median) і нижнього й верхнього квартилів (Qlow-
QUp) – міжквартильного інтервалу. Для їх порівняння 
використовували U-критерій Манна-Уітні. Кореляцій-
ні зв’язки між показниками визначали із застосуван-
ням коефіцієнтів Спірмена чи Пірсона. Використо-
вували частотні таблиці сполученості з визначенням 
статистичного взаємозв’язку між фактором ризику й 
результатом за відповідного рівня значимості за кри-
терієм χ2 Пірсона. 

Результати
Усього прооперовано 71 око в 70 хворих (15 чоло-

віків, 55 жінок), середній вік – 65,7 (SD 6,8) року, се-
редній термін існування розриву – 3,0 місяці (Median 
(Qlow-QUp) 1,0–6,0), максимально коригована гостро-
та зору (МКГЗ) до операції – 0,19 (SD 0,16). За класич-
ною методикою прооперовано 34 хворих – 9 чоловіків, 
25 жінок, середній вік – 67,5 (SD 6,7) року, термін існу-
вання ІРМ (термін від появи перших скарг до моменту 

Рис. 2. Вимірювання товщини внутрішнього, зовнішнього шарів та шару нервових волокон після закриття макулярного 
отвору. 
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операції) – 3,0 (Median (Qlow-QUp) (1,0–6,0) місяці; за 
фовеозберігаючою методикою прооперовано 36 хво-
рих – 6 чоловіків, 30 жінок, середній вік – 64,14 (SD 
6,5) року, термін існування ІРМ – 2,0 (Median(Qlow-
QUp) 1,0–8,0) місяці, за розподілом за статтю (1) і тер-
міном існування розриву (2) значущих відмінностей 
по групах не виявлено (p1=0,3, p2=0,3), за віком (3) 
різниця статистично значуща (p3=0,03), але середній 
вік в обох групах – сьома декада життя.

За передопераційною максимально коригованою 
гостротою зору, мінімальним і максимальним розмі-
ром ІРМ дві досліджені групи статистично не відріз-
нялися (табл. 1).  

З огляду на те, що за основними морфометричними 
та клінічними показниками досліджені групи не від-
різняються, подальший аналіз і порівняння отриманих 
результатів є коректним.

Подальший аналіз вихідного стану всіх досліджу-
ваних очей з ІРМ не виявив кореляційного зв’язку між 
вихідною максимальною коригованою гостротою зору 
(МКГЗ) і терміном захворювання, але виявлено значу-
щий негативний кореляційний зв’язок між вихідною 
МКГЗ та мінімальним діаметром ІРМ (r=-0,53 p<0,05) 
і максимальним діаметром ІРМ (r=-0,6 p<0,05). 

Під час повторного огляду в період не менше ніж 
1 і не більше ніж 2 місяці після операції розрив ма-
кули закрився загалом на 63 із 71 очей, що становило 
88,73%, гострота зору підвищилася з 0,14 (0,07–0,25) 
(Median (Qlow-QUp)) до 0,5 (0,12–1,0) (Median (Qlow-
QUp)) у більшості випадків в обох групах, значущої 
різниці у відсотку закриття ІРМ немає (табл. 2).

В обох групах ІРМ не закрився на чотирьох очах, 
варто відзначити, що в групі фовеозберігаючої методи-
ки ІРМ не закрився на очах, де була використана газова 
тампонада 20% SF6 (17 очей), яку ми застосовували на 
початку дослідження, отримали низький відсоток за-
криття ІРМ (68,75%). Саме цей факт змусив нас надалі 
використовувати більш довготривалу газову тампона-
ду 15% С3F8 (20 очей), на цих 20 очах ІРМ закрився на 
всіх після першого втручання. Частота закриття ІРМ 
у разі застосування фовеозберігаючої методики з ви-
користанням 15% С3F8 значуще вища, ніж у разі ви-
користання 20% SF6 - χ2 =5,28, р=0,02.

Стосовно очей, на яких макулярний отвір не за-
крився після першого втручання: у групі класичного 
пілінгу ВММ на всіх очах виконана додаткова газова 
тампонада 15% С3F8, продовжено вимушене положен-
ня голови ще на 2 тижні, після цієї процедури ІРМ за-
крився на всіх очах, гострота зору підвищилася з 0,1 
(SD 0,13) до першого втручання до 0,34 (SD 0,17) після 
закриття отвору макули (р=0,0015); у групі фовеозбе-
рігаючої методики на двох очах проведена ревізія ві-
треальної порожнини й виконано класичний пілінг 
ВММ з ендотампонадою 15% С3F8, а на двох очах – 
додаткова газова тампонада 15% С3F8 і продовження 
вимушеного положення голови «обличчям донизу» ще 
на 2 тижні, на всіх 4 очах ІРМ закрився й гострота зору 
підвищилася з 0,11 (SD0,09) до операцій до 0,35 (SD 
0,04) після закриття розриву (р=0,02).

Аналіз профілю закриття ІРМ по групах показав, 
що в групі фовеозберігаючої методики кількість очей 
із правильним профілем закриття розриву значущо 
більша: у групі класичної методики отримано в 47% 
випадків, а в групі фовеозберігаючої методики – у 64% 
випадків (р=0,03) (табл. 3).

Відповідно, кінцева максимально коригована го-
строта зору в групі фовеозберігаючої методики зна-
чущо вища за МКГЗ в групі класичного макулярного 
пілінгу (табл. 4).

За результатами дисперсійного аналізу виявлена 
залежність гостроти зору та профілю закриття ІМР, а 

Таблиця 1. Морфометрична характеристика очей перед операцією в групах класичної та фовеозберігаючої методики 
хірургічного лікування

Група
хворих

Кількість 
очей (n)

МКГЗ Мінімальний діаметр 
ІРМ (мкм)

Максимальний діаметр 
ІРМ (мкм)

Median
(Qlow-QUp)

Median
(Qlow-QUp)

Median
(Qlow-QUp)

Класична методика 34 0,14
(0,07-0,25)

421
(287-459)

805
(520-1048)

Фовеозберігаюча методика 37 0,17
(0,1-0,25)

376
(261-520)

654
(568-806)

Рівень значущості відмінностей p=0,89 p=0,68 p=0,36

Примітка. МКГЗ – максимальна коригована гострота зору; ІРМ – ідіопатичний розрив макули.

Таблиця 2. Результати лікування за анатомічним резуль-
татом

Група Кількість 
очей (n)

Закриття розриву
Так Ні

n (%) n (%)
Класична 
методика 34 30 (88,2%) 4 (11,8%)

Фовео-
зберігаюча 
методика

37 33 (89,2%) 4 (10,8%)

Рівень значущості різниці 
між показниками р=0,6
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це  свідчить про те, що профіль закриття ІМР суттє-
во впливає на післяопераційну гостроту зору F=7,9, 
p=0,0001 (табл. 5, рис. 3).

За допомогою ROC-аналізу в групі фовеозберіга-
ючої методики створена модель залежності кінцевої 
МКГЗ від типу газової ендотампонади (рис. 4).

Площа AUC (Area Under Curve) під ROC-кривою, 
що відповідає гостроті зору після операції з різними 
газовими тампонадами, становила 0,84±0,07 з 95% 
ДІ 0,71–0,97. Так отримана модель із чутливістю 75% 
і специфічністю 80% МКГЗ після операції більше за 
0,55 (точка відсікання (cut-off) у разі застосування там-
понади 15% С3F8 у групі фовеозберігаючої методики.

Також під час однофакторного аналізу типу опера-
ції та МКГЗ після операції виявлено, що тип опера-
ції впливає на кінцеву гостроту зору оперованого ока 
F=5,06, p=0,027.

Вимірювання товщини сітківки в макулярній зоні й 
різних шарів її в ранньому та віддаленому післяопера-
ційному періодах дали такі результати (табл. 6).  

В обох групах у динаміці після операції з плином 
часу товщина сітківки в центральному секторі статис-
тично значущо зменшувалася на 10% у групі класичної 
методики (р=0,02) і на 6,7% у групі фовеозберігаючої 
методики (р=00,4), але між двома групами значущої 
різниці в товщині всіх шарів сітківки по секторах ні 
в ранньому, ні у віддаленому періодах ми не виявили. 

Таблиця 3. Розподіл по профілю закриття розриву маку-
ли в досліджених групах

Профіль 
закриття 
ІРМ

Класична 
методика

кількість очей n (%)

Фовеозберігаюча 
методика

кількість очей n (%)

1А+1С 14 (47%) 21(64%)

1В 7 (23%) 8 (24%)

Інші 9 (30%) 4 (12%)

Незакриття 4 (0%) 4 (0%)

Таблиця 4. Порівняння максимально коригованої гостро-
ти зору (МКГЗ) після операції по групах   

Група
Кількість 

очей 
(n)

МКГЗ

Median (Qlow-QUp)

Класична методика 30 0,43 0,35-0,6

Фовеозберігаюча 
методика 33 0,55 0,35-0,7

Рівень значущості відмінностей p=0,039

Таблиця 5.  Залежність кінцевої максимально коригованої гостроти зору від профілю закриття – ідіопатичного розриву 
макули

№ 
групи

Профіль закриття 
ІРМ

Кількість 
очей (n)

Гострота зору
р

M±SD (95% ДІ)
1 1А+1С 35 0,59±0,19 0,51 - 0,65 Р1-2= 0,02

Р1-3= 0,008
Р1-4= 0,001
Р2-4= 0,004
Р3-4= 0,001

2 1В 15 0,47±0,19 0,36 - 0,58

3 Інші 13 0,44±0,20 0,31 - 0,56

4 Незакриття 8 0,21±0,14 0,08 - 0,34

 Примітка: М – середнє арифметичне, SD – стандартне відхилення; 95% ДІ – довірчий інтервал, р – рівень значущості 
відмінностей

Рис. 3. Залежність гостроти зору від профілю закриття 
ІМР.

Рис. 4. ROC-крива залежності гостроти зору від типу га-
зової ендотампонади  



ISSN 0030-0675. Офтальмологічний журнал. 2023. № 5 (514)

8	 	  

У зовнішніх шарах у групі класичного пілінгу в цен-
тральному секторі у віддаленому періоді визначено 
значуще (р=0,04) зменшення товщини на 8,5%, але між 
групами значущої різниці також не виявлено. Товщина 
внутрішніх шарів у віддаленому періоді в центрально-
му секторі також статистично значущо зменшилася в 
центральному секторі на 19% (р=0,04), сума товщини 
сітківки по квадрантах зменшилася значущо з 741±126 
(M±SD) мкм до 630±121(M±SD) мкм (р=0,04), а в гру-
пі фовеозберігаючої методики таких змін не виявлело. 
Також між групами не виявлено значущої різниці в 
товщині шару нервових волокон, але в групі фовеозбе-
рігаючої методики є тенденція до збільшення товщини 
цього шару сітківки в макулі у віддалений післяопера-
ційний період. Аналіз кореляційних зв’язків товщини 
різних шарів сітківки й МКГЗ після операції показав, 
що загальна товщина сітківки у верхньому квадранті 
у віддалений період (r1=0,55, р<0,05), товщина вну-
трішніх шарів сітківки у верхньому секторі (r2= 0,69, 
р<0,05) корелюють із МКГЗ після операції.  

Таблиця 6. Порівняльна динаміка загальної товщини сітківки в ранньому та віддаленому післяопераційному періодах 
(M±SD) (мкм)

Групи Період n Центральний 
сектор

Верхній 
сектор

Нижній 
сектор

Темпоральний 
сектор

Назальний 
сектор

Загальна товщина сітківки

Класична 
методика

ранній 17 312,1±97,2 326,1±45,5 342,4±76,5 310,0±62,4 348,2±56,5

віддалений 7 280,5±59,9 *1 300,4±27,9 302,0±27,3 291,4±37,7 310,6±27,6

Фовеозберігаюча 
методика

ранній 16 311,1±86,1 327,5±40,2 333,3±66,6 315,8±59,3 336,6±47,7

віддалений 10 290,1±33,6 *2 319,8±21,0 330,5±25,6 307,1±22,1 336,6±24,2

Товщина зовнішнього шару сітківки

Класична 
методика

ранній 10 165,1±22,8 155,9±10,2 164,7±34,4 161,7±15,4 174,5±27,8

віддалений 5 151,6±17,2 *3 153,0±8,4 158,0±5,3 156,9±7,2 158,4±7,6

Фовеозберігаюча 
методика

ранній 16 169,5±17,1 164,5±14,8 163,3±18,9 163,6±10,2 170,0±19,7

віддалений 9 165,4 ±19,3 157,8±16,0 161,8 ±4,6 165,6±6,3 164,5±22,7

Товщина внутрішнього шару сітківки

Класична 
методика

ранній 10 130,8±46,6 150,5±15,5 162,1±42,8 131,0±14,7 165,5±26,2

віддалений 5 105,6±40,1 *4 134,2±17,3 131,2±22,6 118,4±20,4 141,6±26,8

Фовеозберігаюча 
методика

ранній 14 126,7±29,5 161,3±18,6 158,4±25,0 139,7±18,4 162,1±26,2

віддалений 9 120,3±20,6 160,4±21,0 169,4±19,1 140,7±13,2 169,6±25,2

Товщина шару нервових волокон

Класична 
методика

ранній 10 30,8±13,3 25,0±5,4 30,8±8,8 24,8±7,9 30,5±12,0

віддалений 5 24,6±5,4 27,6±4,1 24,8±7,5 22,4±12,6 22,0±9,5

Фовеозберігаюча 
методика

ранній 16 25,5±9,0 36,5±15,0 35,3±11,2 24,2±9,3 30,9±11,4

віддалений 9 32,1 ±6,8 36,1 ±6,8 39,8±9,5 30,4 ±7,2 35,5±12,6

Примітка. *1 р=0,02, *2 р=0,04, *3 р=0,04, *4 = 0,04

Обговорення
Дані літератури з приводу частоти закриття ІРМ 

із застосування фовеозберігаючої методики дуже різ-
няться. Так, D. C. Murphy зі співавторами (2020 р.) 
отримали закриття на 34 із 34 очей за фовеозберігаю-
чою методикою та на 32 із 34 очейза класичною мето-
дикою [13]. Ці автори використовували ендотампона-
ду вітреальної порожнин 25% SF6, або 20% С2F6, що за 
тривалістю порівняно з нашим дослідженням.

F. Morescalchi зі співавторами (2020 р.) отримали 
закриття ІРМ на 22 із 23 очей, оперованих за класич-
ною методикою, і на 14 із 22 очей, що оперовані за 
фовеозберігаючою методикою, до відсутності пози-
тивного анатомічного результату вони зарахували дов-
готривале (від 3 до 12 місяців) плоске відшарування 
нейроепітелію від пігментного епітелію сітківки після 
змикання країв отвору, при цьому використовували ен-
дотампонаду тільки 20% SF6 [15]. 

Т.С. Но зі співавторами (2014 р.) виявили закриття 
ІРМ на всіх 14 очах, прооперованих за фовеозберіга-
ючою методикою, і на більшості очей після закриття 
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отвору зазначили відновлення фовеолярного профілю, 
автори також застосовували ендотампонаду 15% С3F8 
[14].

Але в літературі зустрічаються й інші дані про 
ефективність фовеозберігаючої методики: M. Tyagi зі 
співавторами (2023 р.) отримали закриття ІРМ на 9 
із 22 очей, відмічають про формування ятрогенного 
розриву сітківки під час операції та формування епі-
ретинальної мембрани на базі ВММ, що залишилася 
навколо ІРМ під час виконання за фовеозберігаючою 
методикою видалення ВММ. Варто відзначити, що в 
дослідження включені розриви, більший діаметр яких 
становив у середньому 696 мкм, менший діаметр пере-
вищував 100 мкм, навколо краю макулярного отвору 
залишалася смужка ВММ шириною 0,5 діаметра дис-
ку зорового нерва, виконувалася тампонада 20% SF6. 
Хворі дотримувалися схиленого положення голови 
протягом 1 тижня після операції [20]. У всіх роботах є 
різниця у виконанні фовеозберігаючого пілінгу ВММ.

Ми отримали позитивний анатомічний ефект, тобто 
закриття ІРМ на 30 із 34 очей у групі класичного пілін-
гу ВММ, що становило 88,2%, і на 33 з 37 очей у групі 
фовеозберігаючої методики, що становило 89,2%. Але 
варто відзначити, що на 20 очах з ендотампонадою 
15% С3F8 ІРМ закрився в 100% випадків. Також у гру-
пі фовеозберігаючої методики ми отримали закриття 
ІРМ правильного профілю, тобто відновлення всіх ша-
рів сітківки або відновлення зовнішніх шарів сітківки 
значущо більше, ніж у групі класичного пілінгу ВММ, 
гострота зору після закриття ІРМ була вища, ніж у гру-
пі класичного пілінгу ВММ. Тому вважаємо нашу ме-
тодику з формуванням загорнутого клаптя ВММ, який 
не видаляється по краю ІРМ, ефективною.

Під час вимірювання товщини різних шарів сіт-
ківки після класичного пілінгу ВММ з приводу ІРМ 
у віддалений термін відмічено витончення внутрішніх 
шарів сітківки, особливо в темпоральних квадрантах, 
потовщення зовнішніх шарів за рахунок розтягнення 
зовнішніх сегментів фоторецепторів, що, за даними 
деяких авторів, корелює з післяопераційною МКГЗ. 
Автори відмічають, що видалення ВММ впливає на 
товщину не лише внутрішніх шарів сітківки, а й се-
редніх і зовнішніх шарів сітківки й сильно варіює з 
часом між шарами сітківки та ділянками зони макули 
[21–23]. Ми виявили лише значуще зниження загаль-
ної товщини сітківки в центральному секторі у відда-
лений період в обох групах. Але необхідно зазначити, 
що зниження товщини внутрішнього шару сітківки 
в центральному секторі було значущим лише в групі 
класичного пілінгу ВММ. Важливо те, що зміни тов-
щини сітківки в нашому дослідженні також корелюва-
ли з МКГЗ у післяопераційний період в обох групах. 
У групі фовеозберігаючої методики видалення ВММ 
змін шару нервових волокон не виявлено. Стосовно 
товщини шару нервових волокон після пілінгу ВММ 
за класичною методикою є тенденція до витончення в 
усіх секторах, але достовірної різниці з показниками в 

групі фовеозберігаючої методики не знайдено. З огля-
ду на те що в дослідженнях, як у нашому, так і в тих, 
на які ми посилаємося, включена невелика кількість 
очей, наші дані не суперечать тим, що отримані інши-
ми авторами.

Висновки
1. Фовеозберігаюча методика пілінгу внутрішньої 

межової мембрани є ефективним методом оперативно-
го лікування ідіопатичних розривів макули, дає змогу 
досягти закриття розриву макули в 100% випадків в 
разі використання для ендотампонади 15% С3F8 після 
першого втручання.

2. Застосування фовеозберігаючої методики пілін-
гу внутрішньої межової мембрани призводить до пра-
вильного профілю закриття макулярного отвору в 64% 
випадків, що значущо перевищило відсоток правиль-
ного закриття ідіопатичних розривів макули в групі 
класичного пілінгу внутрішньої межової мембрани – 
47%. 

3. Фовеозберігаюча методика пілінгу внутрішньої 
межової мембрани дає змогу отримати вищу гостроту 
зору в післяопераційний період порівняно з класичним 
пілінгом внутрішньої межової мембрани
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